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Ce rapport Développements et tendances – Une sécurité 
sociale dynamique pour l’Europe : choix et responsabilité 
– a été préparé pour le Forum régional de la sécurité 
sociale pour l’Europe organisé par l’Association inter-
nationale de la sécurité sociale (AISS), qui sera accueilli 
par l’Institution d’assurance sociale de Pologne (ZUS), 
du 3 au 5 mars 2010, à Varsovie, Pologne. Il s’agit 
du troisième volume d’une série de quatre rapports 
régionaux Développements et tendances conçus pour 
accompagner et appuyer les travaux des forums régio-
naux de l’AISS au cours de la période triennale 2008-
2010. Les rapports et les forums régionaux représentent 
une nouvelle approche qui permet de mieux com-
prendre et traiter les principaux défis auxquels les orga-
nisations membres de l’AISS sont confrontées dans les 
différentes régions du monde.

Les systèmes de sécurité sociale peuvent être considé-
rés comme une caractéristique marquante de l’Europe, 
caractéristique que l’on peut faire remonter au tout pre-
mier exemple au niveau mondial d’une législation de la 
sécurité sociale, à savoir la législation sur l’assurance-
maladie sociale mise en place en Allemagne en 1884. 
De même est-il difficile de considérer la région sans se 
référer à la notion fédérative du modèle social euro-
péen. Au niveau national, cependant, il existe d’impor-
tantes différences institutionnelles entre les dispositifs 
de sécurité sociale. Ce phénomène perdure malgré 
l’expansion économique et politique des Communau-
tés européennes/de l’Union européenne depuis 1952, 
impliquant une évolution vers une plus grande coor-
dination des politiques et l’introduction de l’économie 
de marché dans les pays d’Europe centrale et orientale 
ainsi que dans l’ex-Union soviétique depuis 1989.

En dépit des différences nationales, les systèmes de 
sécurité sociale de la région sont confrontés à un cer-
tain nombre de défis communs. L’un d’eux consiste à 
répondre aux demandes de choix personnels en matière 

de prestations et de services. Ces demandes traduisent 
des attentes plus fortes en matière de qualité et quant 
à la nature de la prestation de services publics, mais 
reflètent aussi l’évolution des marchés du travail, des 
structures familiales et des normes sociales. Le vieillis-
sement de la population constitue un autre facteur 
important, tout comme l’impact de la mondialisation. 
Et il faut également tenir compte de la crise économique 
actuelle, qui a entraîné un accroissement de la demande 
de sécurité sociale parallèlement à une réduction des 
ressources disponibles. Une préoccupation commune, 
du côté de l’offre, est de pouvoir à long terme financer 
de façon adéquate les programmes de sécurité sociale. 
Malgré la récession économique, ces préoccupations 
résultent essentiellement de la perspective du vieillis-
sement de la population et aussi, quoiqu’à des degrés 
différents, d’une diminution de la main-d’œuvre.

L’une des principales observations de ce rapport est que 
toutes les parties prenantes ont la responsabilité d’assu-
rer un avenir financier solide à la sécurité sociale. Les 
demandes de choix en matière de prestations et de ser-
vices nécessitent des améliorations de la performance 
administrative. Mais de même que les administrations 
sont tenues d’être efficaces et très performantes, il faut 
aussi que les « clients » des systèmes de sécurité sociale 
agissent de façon responsable. Pour toutes ces raisons, 
il est primordial d’assurer une gouvernance appropriée. 
En définitive, pour que les comportements changent, 
il est nécessaire que les administrations de la sécurité 
sociale, les organisations membres de l’AISS, donnent 
l’exemple. Cette exigence d’innovation conduisant à 
une meilleure performance est l’un des aspects de ce 
que l’AISS appelle la sécurité sociale dynamique.

L’objectif de ce rapport est triple : premièrement, syn-
thétiser et interpréter les développements et tendances 
récents les plus importants en Europe ; deuxièmement, 
proposer un document de référence pour la session 

Préface
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Développements et tendances du Forum régional de 
la sécurité sociale pour l’Europe à Varsovie ; troisiè-
mement, définir le contexte du Sommet régional de 
la sécurité sociale pour l’Europe. Au cours du Forum 
régional, les discussions donneront à chacun d’entre 
nous la possibilité de compléter ce document et d’exa-
miner son contenu. J’espère que ce rapport pourra ins-
pirer et stimuler nos débats, et je vous invite tous à y 
contribuer activement avant, pendant et après le Forum 
régional de la sécurité sociale pour l’Europe. Les résul-
tats de ces discussions seront transmis au Forum mon-
dial de la sécurité sociale qui aura lieu du 29 novembre 
au 4 décembre 2010 au Cap, Afrique du Sud.

Hans-Horst Konkolewsky
Secrétaire général
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Chapitre 1

Définition du contexte régional

Dans la région, les niveaux des salaires moyens varient 
sensiblement. Au sein de l’UE, les salaires moyens sont 
compris entre EUR 47 000 par an au Luxembourg 
(niveau le plus élevé) et EUR 2 000 en Bulgarie (niveau 
le plus faible). En moyenne, les femmes dans l’UE 
gagnent moins de 85 pour cent de ce que gagnent les 
hommes, mais cette comparaison recouvre des dispari-
tés. En Belgique, en Irlande, en Italie, à Malte, au Por-
tugal et en Slovénie, les gains moyens des femmes sont 
inférieurs de 10 pour cent ou moins à ceux des hommes, 
alors qu’au Royaume-Uni l’écart est de 21 pour cent et 
en Estonie de 30 pour cent. Au Kirghizstan, les femmes 
gagnent en moyenne un tiers de moins que les hommes, 
et en Géorgie environ deux tiers de moins.

En tant que berceau mondial de l’assurance sociale, 
l’Europe dispose des régimes d’assurance sociale les 
plus anciens et les plus développés, et bénéficie de la 
plus longue expérience institutionnelle du monde dans 
la gestion de ces régimes (SSA et AISS, 2008). Pour-
tant, malgré la large perception d’un modèle social 
européen, la nature institutionnelle et la combinai-
son des pratiques d’assurance sociale, les systèmes de 
soins de santé, l’assistance sociale et le soutien mutuel 
varient considérablement à travers la région. Il existe 
cependant beaucoup de similitudes quant aux types de 
risques couverts par les programmes de sécurité sociale 
dans les pays de la région Europe au sens large. Les pro-
grammes obligatoires couvrent les risques vieillesse, 

Pour l’Association internationale de la sécurité sociale 
(AISS), la région Europe constitue une vaste entité1. La 
population totale de cette vaste région Europe atteint 
près d’un milliard de personnes, dont 500 millions 
vivent dans les 27 Etats membres de l’Union euro-
péenne (UE)2. Plusieurs organisations membres de 
l’AISS représentent des pays ou des dépendances de la 
Couronne britannique dont les populations sont infé-
rieures à un million de personnes (Andorre, Chypre, 
Guernesey, Jersey, Ile de Man, Malte, Luxembourg et 
Saint-Marin). Plus à l’Est, la Fédération de Russie (ci-
après la Russie) compte 142 millions d’habitants.

Les économies de la région Europe sont diverses. Cer-
taines sont à la pointe de l’innovation technologique 
dans des secteurs tels que l’aviation, les produits phar-
maceutiques, les sources d’énergies alternatives et la 
communication. D’autres pays restent essentiellement 
agricoles. D’autres encore tirent l’essentiel de leurs 
revenus de la vente de leurs ressources naturelles. Ces 
différences se ref lètent dans des taux d’emploi très 
divergents. Dans les pays nordiques, les trois quarts 
environ de la population en âge de travailler occupent 
un emploi. Ce taux est nettement plus faible en Italie 
(59 pour cent) et dans plusieurs des pays qui ont récem-
ment adhéré à l’UE, tels que la Hongrie et la Pologne 
(55 pour cent). En République de Macédoine, 34 pour 
cent seulement des personnes en âge de travailler ont 
un emploi.

1.	L a région Europe de l’AISS est identique à la région Europe et Asie centrale de l’Organisation internationale du Travail.

2.	L es 27 Etats membres de l’Union européenne sont les pays suivants : Allemagne, Belgique, France, Italie, Luxembourg, Pays-Bas (adhésion en 1952), Danemark, 
Irlande, Royaume-Uni (adhésion en 1973), Grèce (adhésion en 1981) [UE-10], Espagne, Portugal (adhésion en 1986), Autriche, Finlande, Suède (adhésion en 1995) 
[UE-15], Chypre, Estonie, Hongrie, Lettonie, Lituanie, Malte, Pologne, Slovaquie, Slovénie, République tchèque (adhésion en 2004) [UE-25], Bulgarie et Roumanie 
(adhésion en 2007) [UE-27].
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Bien que les systèmes de sécurité sociale de la région 
soient caractérisés par une grande diversité institution-
nelle, quatre grandes tendances façonnent et limitent 
plus ou moins le cadre dans lequel la plupart d’entre 
eux opèrent.

Dans de nombreuses parties de l’Europe, les progrès 
technologiques rendent les choix personnels plus réali-
sables. Du fait de ces progrès, il existe une demande de 
produits et de services plus personnalisés, qu’offrent les 
économies. Cette tendance peut être observée dans les 
stratégies d’investissement, les traitements médicaux et 
la conception des espaces de vie et de travail ainsi que 
des équipements pour les transports, les bureaux et à 
domicile. Pour la fourniture de services et de presta-
tions de sécurité sociale, les comptes d’épargne indi-
viduels ont fait l’objet d’une large promotion et ont 
notamment été instaurés en Europe centrale, pour 
donner plus de possibilités de choix aux assurés.

L’expérience passée montre cependant que les 
approches offrant une plus grande liberté de choix 
dans les systèmes de sécurité sociale posent un cer-
tain nombre de difficultés aux décideurs et aux admi-
nistrateurs de la sécurité sociale. Comment donner 
aux assurés une véritable liberté de choix, réglemen-
tés de façon appropriée, tout en maintenant la protec-
tion nécessaire contre les risques que les systèmes de 
sécurité sociale sont censés couvrir ? Comment pré-
server les économies d’échelle inhérentes à un seul 
régime national unifié ? Comment éviter une érosion 
du degré d’adéquation des prestations provoquée par 
l’augmentation des dépenses administratives liées à 
une évolution vers des systèmes de sécurité sociale ins-
titutionnellement plus fragmentés ? Comment faire en 
sorte que les gens disposent des connaissances et des 
informations nécessaires pour faire les choix propres à 
améliorer leur bien-être ? 

Du fait de la mondialisation, de nombreux pays subis-
sent la pression d’une plus forte concurrence. Les capi-
taux circulant plus librement vers les régions proposant 
les coûts de production les plus bas, de nombreux gou-
vernements ont subi des pressions pour assouplir la 
législation du travail, pour permettre aux entreprises 
de recruter et licencier plus facilement les travailleurs, 
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invalidité, survivants, maladie, maternité, accidents 
du travail/maladies professionnelles et chômage, et 
fournissent également un soutien aux familles. Et un 
nombre croissant de pays sont en train d’élaborer des 
mécanismes pour fournir des prestations de soins de 
longue durée, en espèces ou en nature.

Au sein de la région, on relève des différences notables 
dans les niveaux de dépenses sociales et de couver-
ture. S’agissant des pays de l’UE, les dépenses sociales 
sont supérieures à 30 pour cent du PIB en Belgique, en 
France et en Suède, mais inférieures à 15 pour cent en 
Estonie, en Lettonie, en Lituanie et en Roumanie. Dans 
les pays non membres de l’UE, les dépenses sociales 
s’élèvent en moyenne à 13 pour cent du PIB, mais ces 
pays font apparaître aussi des différences importantes, 
avec un taux supérieur à 20 pour cent du PIB en Croa-
tie et en République de Macédoine tandis qu’en Armé-
nie et en Azerbaïdjan ce taux est inférieur à 10 pour 
cent (BIT, 2009). La plupart des pays d’Europe occiden-
tale ont atteint des niveaux élevés en terme de couver-
ture  de la population, ce qui est moins le cas dans les 
autres parties de la région, en raison de l’importance 
du secteur informel et de la sous-déclaration chronique 
des salaires dans l’économie formelle.

La majorité des pays de la région Europe font appel 
aux institutions publiques pour administrer la sécurité 
sociale, les principaux mandants des régimes – les tra-
vailleurs, les employeurs et dans certains cas les béné-
ficiaires de pensions – occupant des postes de conseil 
et faisant souvent partie du conseil d’administration. 
Mais certains pays s’appuient uniquement sur les 
pouvoirs publics (par exemple en Hongrie et en Bos-
nie-Herzégovine pour les pensions) ; et dans quelques 
cas, les travailleurs et les employeurs administrent les 
régimes nationaux sans participation des pouvoirs 
publics (par exemple pour les pensions complémen-
taires en France). Pour un nombre croissant de pays, les 
entreprises privées jouent un rôle majeur dans l’admi-
nistration des régimes : cette situation est particulière-
ment caractéristique de l’administration des pensions 
en Russie et dans la plupart des Etats membres ayant 
adhéré à l’UE en 2004 et en 2007, qui ont transféré 
une partie des recettes de cotisations sur des comptes 
d’épargne individuels gérés par le secteur privé. 
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de réduire les coûts de l’emploi et d’utiliser la main 
d’œuvre avec plus de souplesse. Cette évolution s’est 
traduite par une augmentation du travail temporaire 
et du travail à temps partiel. Dans les pays de l’UE-15, 
entre 1995 et 2006, le travail temporaire a augmenté 
de 25 pour cent, et le travail à temps partiel représente 
aujourd’hui plus d’un emploi sur cinq (BIT, 2009). Une 
tendance similaire a été observée en Europe centrale 
et orientale.

Pour les systèmes de sécurité sociale, la mondia-
lisation risque d’entraîner une diminution de la 
couverture et de l’adéquation des prestations, les gou-
vernements cherchant à créer un cadre favorable aux 
entreprises en limitant ou réduisant les taux de coti-
sation des employeurs à la sécurité sociale. Parallè-
lement, la mondialisation rend plus urgent le besoin 
d’assurer une couverture de sécurité sociale aux tra-
vailleurs qui occupent des emplois plus précaires. 
Dans les pays de l’UE-27, ce problème complexe ins-
pire les développements autour du concept de « flexi-
curité »3 et, de façon tout aussi importante, les efforts 
visant à utiliser la politique sociale et de l’emploi 
pour intervenir activement sur le marché du travail 
afin de créer non seulement plus d’emplois mais aussi 
de meilleurs emplois. Pour tous les pays, la création 
de meilleurs emplois devrait également impliquer 
la création de conditions de travail qualitativement 
meilleures. Ainsi, dans l’Union européenne, le fait 
d’accorder davantage d’attention à la santé et la sécu-
rité au travail a permis de réduire d’environ 20 pour 
cent, depuis 2000, le nombre des accidents et des 
décès sur le lieu de travail. L’amélioration des indica-
teurs de la santé et de la sécurité au travail a égale-
ment un impact positif sur les mesures de santé et de 
bien-être en général, et elle se révèle essentielle pour 
permettre à l’Europe d’atteindre l’objectif qu’elle s’est 
fixé, à savoir le renforcement de sa compétitivité éco-
nomique et de sa productivité.

Le vieillissement de la population constitue une troi-
sième grande tendance. Entre 1960 et 2000, l’espérance 
de vie moyenne, dans les pays de l’UE, s’est allongée 
de quatre ans4. Entre 2000 et 2060, elle devrait aug-
menter de 8,5 ans pour les hommes et de 6,9 ans pour 
les femmes. Parallèlement, les taux de fécondité sont 
tombés nettement au-dessous du taux de remplacement 
qui est de 2,1 naissances par femme. Dans les pays de 
l’UE où la fécondité est la plus élevée, à savoir la France 
et l’Irlande, les taux sont de 2,0 naissances par femme, 
ou un peu inférieurs. Les Pays-Bas, le Royaume-Uni et 
les pays nordiques ne sont pas loin derrière. Toutefois, 
dans la plupart des pays européens, ces taux s’élèvent à 
1,4 voire moins. Le Tadjikistan a, quant à lui, un taux 
de fécondité de 3,3, tandis que le Kazakhstan, le Kir-
ghizistan, le Turkménistan et l’Ouzbékistan ont des 
taux d’environ 2,5 (CE, 2009a).

La Commission européenne (CE) prévoit que l’ef-
fet combiné d’un allongement de l’espérance de vie et 
d’une baisse des taux de fécondité réduira le ratio entre 
les actifs et les inactifs dans les pays de l’UE de 2,7 pour 
1 en 2009 à environ 1,4 pour 1 d’ici 2060. Ainsi, une 
population active plus réduite devra demain subvenir 
aux besoins d’une population inactive bien plus impor-
tante. Face à cette évolution, et compte tenu des taux 
de productivité du travail actuels, on ne pourra pas 
maintenir les âges de la retraite, les niveaux de cotisa-
tion et les montants des prestations à leur niveau actuel. 
Il faudra procéder à d’importants ajustements des 
dépenses sociales, ce que de nombreux pays ont déjà 
entrepris. La CE estime que d’ici à 2060, les dépenses de 
l’UE en pourcentage du PIB devraient augmenter de 4,7 
points de pourcentage (voir l’encadré 1.1.). La « Stratégie 
de Lisbonne »5 de l’UE vise à faire face à l’augmentation 
du coût budgétaire du vieillissement par un relèvement 
des taux nationaux d’emploi et une augmentation de la 
productivité. Dans le même ordre d’idée, des gains de 
productivité et de meilleures recettes budgétaires pour-

Chapitre 1 Définition du contexte régional

3.	L a flexicurité consiste à promouvoir une combinaison de marchés du travail flexibles et un niveau de sécurité sociale élevé. Les premiers éléments d’appréciation 
montrent qu’en dépit de l’impact négatif de la crise sur l’emploi, la flexicurité demeure l’épine dorsale de la politique sociale et économique de l’UE.

4.	L es pays d’Europe centrale et orientale et l’ex-Union soviétique ont connu une tendance inverse importante dans les années 1990, à savoir un raccourcissement  
de l’espérance de vie, surtout chez les hommes. Cette tendance a cessé depuis et a commencé à s’inverser dans la plupart de ces pays.

5.	L a Stratégie de Lisbonne, qui date de 2000, repose actuellement sur trois piliers : un pilier économique pour que l’économie de l’UE devienne une économie 
compétitive, dynamique et basée sur la connaissance ; un pilier social pour moderniser le modèle social européen, notamment en encourageant et favorisant  
une politique active pour l’emploi ; et un pilier environnemental mettant l’accent sur le fait que la croissance économique doit être découplée de l’utilisation  
des ressources naturelles.
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raient découler de taux de migration nets positifs dans 
beaucoup de pays de la région Europe.

La crise économique et financière mondiale, qui a 
considérablement affaibli les économies de la région, 
constitue le dernier fait marquant pour la sécurité 
sociale. En 2009, la zone euro devrait se contracter de 
4,2 pour cent ; les pays d’Europe centrale et orientale de 
3,7 pour cent ; et les pays de la Communauté des Etats 
indépendants (CEI) de 5,1 pour cent (FMI, 2009a). 
Alors que certains indicateurs semblent indiquer 
aujourd’hui que le pire est passé, le chômage continue 
d’augmenter et représente une grave menace pour la 
main-d’œuvre de la région6.

Dans ce contexte, les systèmes de sécurité sociale d’Eu-
rope occidentale, relativement complets, et notamment 
les programmes d’indemnisation du chômage, font 
office de stabilisateurs économiques automatiques en 
fournissant des moyens financiers aux personnes qui 
ont perdu leur emploi ou dont les salaires ont diminué. 
Mais ils accusent aussi d’importants déficits qui néces-
sitent une augmentation des subventions de l’Etat, dont 
la dette augmente également rapidement. Dans les pays 
à bas revenu de l’Europe du Sud-est et de la CEI, les 

allocations de chômage ont été nettement réduites dans 
les années 1990, tant en termes de montants versés 
que de conditions d’éligibilité (voir l’encadré 1.2.). Ces 
restrictions retirent aux travailleurs de l’Europe du 
Sud-est et de la CEI cette première ligne de protection 
essentielle contre les difficultés économiques.

Dans cette perspective, la durée de la récession mon-
diale est d’une importance cruciale. Dans l’UE-15, 
elle déterminera si le niveau actuel des allocations de 
chômage peut être maintenu et dans quelle mesure les 
déficits à long terme que connaissent les systèmes de 
pensions seront aggravés par ce ralentissement de l’ac-
tivité économique. La CE a envisagé trois scénarios 
de redressement : une reprise économique rapide, une 
décennie perdue ou un choc permanent (CE, 2009a). 
Dans le cas d’une reprise rapide, les projections concer-
nant le deficit dû au vieillissement de la population 
resteraient à peu près inchangées par rapport à la pro-
jection 2060 de « référence » figurant dans l’encadré 1.1.
Dans les deuxième et troisième scénarios, toutefois, 
le coût des pensions à long terme augmenterait de 
20 à 30 pour cent, faisant ainsi peser une charge plus 
lourde sur des économies affaiblies. Au-delà de l’UE, 
une récession prolongée aurait des conséquences bien 

6.	D ans les pays de l’UE, le chômage est passé de 6,9 pour cent en décembre 2007 à 8,5 pour cent en juin 2009 et devrait atteindre 10 pour cent en 2010  (FMI, 2009b).

1.2.  �Pourcentage de chômeurs percevant des prestations de chômage 
(pondéré par la main-d’œuvre)

Région Personnes percevant des prestations de chômage (%)

Europe occidentale 77*

Europe centrale et orientale 23 

CEI 28

Source : BIT, 2009, figure 1.

* Ce total comprend 49 pour cent de prestations contributives et 28 pour cent de prestations financées par l’impôt.

1.1.  �Le coût du vieillissement dans l’UE-27 d’ici à 2060 : évolution en point de pourcentage du PIB

Pensions Soins de santé
Soins de longue 

durée
Prestations de chômage Education Total

+2,4 +1,5 +1,1 –0,2 –0,2 +4,7

Source : CE, 2009a.

Note : taux arrondis.
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7.	 Voir McKinnon (2007) pour ses travaux novateurs sur le cadre conceptuel, et Sigg (2007) et McKinnon (2009) pour des analyses plus globales de la sécurité sociale 
dynamique.

1.3.  Une sécurité sociale dynamique

En tant qu’outil analytique pour observer les changements et tracer les futures voies possibles de la sécurité sociale, notamment 

pour une région aussi hétérogène que celle de l’Europe, la sécurité sociale dynamique peut se définir comme :

l’ensemble de politiques et processus visant à garantir des systèmes de protection sociale accessibles et pérennes qui non 

seulement assurent une protection, encouragent la prévention et soutiennent la réadaptation, l’intégration et la réintégration, 

mais aussi contribuent à rendre les sociétés socialement plus inclusives et économiquement plus productives.

1.4.  Défis communs à relever par les systèmes de sécurité sociale en Europe

– Demande de davantage de choix personnels et d’améliorations de la qualité des services et des prestations.

– Impact de la mondialisation : flux accrus de personnes, biens, services et capitaux à travers les frontières nationales. 

– Vieillissement de la population. 

– Retombées économiques, budgétaires et sociales de la crise économique actuelle.

pires et risquerait d’entraîner une montée en flèche de 
la pauvreté, un ébranlement de la cohésion sociale, et 
de l’instabilité politique.

Ce rapport a une approche nécessairement sélective. Il 
ne couvre pas toutes les branches de la sécurité sociale 
de manière exhaustive, et n’envisage pas un examen 
poussé de tous les problèmes et défis actuels en matière 
d’administration des systèmes de sécurité sociale. Il 
cherche cependant à montrer comment les décideurs 
de la sécurité sociale font face aux défis actuels, en 
adaptant les programmes aux nouvelles contraintes 
environnementales tout en restructurant les systèmes 
pour répondre aux besoins préexistants et émergents.

C’est précisément en réponse à ces contraintes et à ces 
besoins, et pour contribuer à orienter la conception des 

programmes et la performance opérationnelle de ses 
organisations membres, que l’AISS a mis au point et 
documenté un cadre de « sécurité sociale dynamique »7, 
dont l’un des objectifs majeurs consiste à soutenir la 
mise en place d’administrations et programmes de 
sécurité sociale très performants, pérennes et acces-
sibles. Les principaux développements présentés dans 
ce rapport sont identifiés et interprétés en utilisant ce 
cadre (voir l’encadré 1.3.).

L’analyse des développements et tendances récents dans 
la région Europe met en évidence le fait que les orga-
nisations membres de l’AISS, nombreuses et diverses, 
sont confrontées à quatre défis contextuels communs 
(voir l’encadré 1.4.). La partie principale de ce rapport 
montrera comment ces quatre défis affectent les sys-
tèmes de sécurité sociale.

Chapitre 1 Définition du contexte régional
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Dans toute l’Europe, les pensions absorbent la plus 
grande partie des ressources de la sécurité sociale et 
assurent à la plupart des personnes les périodes de sou-
tien les plus longues. En tant que telles, elles sont au 
cœur même des systèmes de sécurité sociale. Les plus 
récentes réformes des pensions peuvent être classées 
en trois grandes catégories selon leur objectif : renfor-
cement du financement des pensions, atténuation des 
risques associés aux pensions privées ou amélioration 
des pensions minimum.

Renforcement du financement des pensions
Le vieillissement de la population entraînera une baisse 
du ratio entre actifs et inactifs dans les sociétés euro-
péennes, mettant à rude épreuve le financement des 
pensions. Selon les estimations, le vieillissement pro-
voquera une augmentation des dépenses de pension de 
2,4 points de pourcentage du PIB en moyenne d’ici à 
2060, les faisant passer de 10,2 pour cent à 12,6 pour 
cent (CE, 2009a).

Dans la plupart des pays, il existe une autre forme de 
pression sur les finances des systèmes de pensions dont 
on parle moins : le travail informel non déclaré. S’il est 
difficile d’obtenir des statistiques précises sur ce point, 
les meilleures estimations suggèrent que ce type de tra-
vail représente de 15 à 20 pour cent du PIB des éco-
nomies de l’UE-15, et que ce chiffre est environ deux 
fois plus élevé dans de nombreux Etats membres de 
l’UE qui ont adhéré à l’Union depuis 2004 (Schneider 
et Klinglmair, 2004). Au sein des pays de l’UE-15, la 

Grèce et l’Italie ont récemment fait état de graves pro-
blèmes de salaires versés sans prélèvement d’impôt 
ou de cotisation sociale (CE, 2006a). Les cotisations 
manquantes privent les régimes financés par réparti-
tion des ressources dont ils ont besoin pour payer les 
bénéficiaires actuels, ce qui crée des pressions finan-
cières immédiates en faveur d’un relèvement de l’âge 
de la retraite. Ce déséquilibre est notamment manifeste 
en Serbie et en Bosnie-Herzégovine où le ratio actuel 
cotisants-retraités, du fait de l’importance de l’emploi 
informel, est de 1,25 pour 1 soit un peu moins que le 
ratio de 1,4 pour 1 projeté pour l’UE en 2060, après le 
départ à la retraite de la génération du baby boom.

On distingue trois grandes catégories d’actions enga-
gées pour renforcer le financement des pensions. Pre-
mièrement, quasiment tous les pays relèvent leurs âges 
de départ à la retraite8. A cet égard, l’Allemagne et le 
Royaume-Uni sont à l’avant-garde, avec des législa-
tions fixant l’âge de la retraite à 67 ans dans les 25 à 
35 prochaines années. Depuis le début de la récession 
mondiale, plusieurs pays ont envisagé un nouveau 
relèvement (Finlande, Grèce, Hongrie, Lettonie, Pays-
Bas, Royaume-Uni, Slovénie et Turquie). Par ailleurs, 
le nombre d’années de travail nécessaires pour obtenir 
une pension complète augmente progressivement et 
les divers mécanismes permettant aux travailleurs de 
quitter précocement le marché du travail (retraite anti-
cipée, pensions d’invalidité et congé de maladie pro-
longé) font l’objet de restrictions. Dans certains pays, 
ces mesures ont suscité une forte résistance. Ainsi, la 

Chapitre 2

Garantir un revenu  
de retraite adéquat

8.	L a Russie et l’Ukraine font exception à cette tendance, avec un âge de la retraite fixé en 1928 (60 ans pour les hommes et 55 ans pour les femmes).
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Bosnie-Herzégovine, la Croatie, le Kirghizistan et la 
République de Moldavie ont reporté ou annulé des 
relèvements déjà adoptés de l’âge de la retraite. Cepen-
dant, entre 2001 et 2007, l’âge moyen de sortie du 
marché du travail dans l’UE-25 a effectivement aug-
menté de 1,3 an. Dans l’UE-15, cette augmentation a 
été de 1,2 an ; dans l’UE-10, de 2 années pleines (voir 
l’encadré 2.1.). Il est nécessaire de souligner qu’en 
raison de différences importantes dans l’espérance de 
vie des populations européennes, ainsi qu’entre les dif-
férentes catégories professionnelles au sein de chaque 
pays, ces augmentations ont eu des effets très variés, 
tant sur les assurés que sur les finances des systèmes 
des pensions.

Deuxièmement, dans de nombreux pays, les réformes 
visent à lier plus étroitement les prestations aux cotisa-
tions que chaque travailleur a payées durant toute sa 
vie. Les partisans de ce type de réformes font valoir 
qu’elles permettent d’accroître l’équité actuarielle. Du 
point de vue de l’adéquation des prestations, cette for-
mule est en général moins favorable que la prise en 
compte des dernières années, et crée donc des inci-
tations financières à retarder le départ à la retraite. 
Le passage à des régimes à comptes notionnels est le 
moyen le plus évident d’établir ce lien, puisque dans 
ces systèmes les prestations sont entièrement basées 

sur les cotisations versées durant toute la vie. L’Italie, 
le Kirghizistan, la Lettonie, la Pologne, la Russie et la 
Suède sont en train d’adopter progressivement de tels 
systèmes. Un lien semblable est établi par les nouveaux 
systèmes par points entrés en vigueur en Bulgarie, en 
Croatie, en Roumanie et en Slovaquie, qui sont simi-
laires au modèle allemand. Le remplacement de l’assu-
rance sociale par l’épargne privée renforce également le 
lien entre les cotisations et les prestations ; mais la forte 
volatilité des marchés d’actions peut avoir pour effet 
que des affiliés au même plan de pensions se retrouvent 
avec des prestations très différentes. Cette transforma-
tion des systèmes est actuellement bien avancée dans 
beaucoup de pays de la région (Croatie, République 
de Macédoine, Suède et la plupart des nouveaux Etats 
membres de l’UE, ainsi que le Kazakhstan).

Troisièmement, un certain nombre de pays (Alle-
magne, Finlande, Lettonie, Pologne et Suède) ont 
adopté des dispositifs visant à stabiliser les finances 
des systèmes de pensions en réduisant automatique-
ment les prestations à mesure que le vieillissement de 
la population fait baisser le ratio entre les travailleurs 
et les bénéficiaires d’une pension (voir l’encadré 2.2.). 
D’autres pays sont passés de l’indexation sur les salaires 
à l’indexation sur les prix (Autriche, France et Grèce) 
ou à des indices utilisant ces deux mesures (Bulgarie, 

2.1.  Age moyen de sortie de l’emploi, 2001 et 2007

2001 2007 Evolution

UE-25 59,9 61,2 +1,3

UE-15 60,3 61,5 +1,2

UE-10 57,6 59,6 +2,0

Source : CE, 2009a, tableau 9.

2.2.  La stabilisation des finances des systèmes de pensions

Différentes options liant plus étroitement les montants des pensions à l’espérance de vie :

– régimes à cotisations définies, comme au Danemark et en Hongrie ;

– comptes notionnels, comme en Italie et en Suède ;

– ajustement du montant des prestations dans les régimes à prestations définies, comme en Allemagne et en Finlande ;

– modification des conditions d’éligibilité, comme au Danemark et en France.

Source : IPE, 2009.
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Estonie, Hongrie et Pologne) (CE, 2009a). A supposer 
que, comme dans le passé, les salaires augmentent plus 
rapidement que les prix, ces indices auront pour effet 
une diminution progressive des pensions par rapport 
au montant des salaires. 

L’impact combiné de ces réformes est significatif dans 
de nombreux pays, et rapproche certains d’entre eux 
de la solvabilité à long terme de leurs systèmes de pen-
sions. Toutefois, deux mises en garde s’imposent. 

En premier lieu, les chiffres moyens masquent d’impor-
tantes disparités. Celles-ci peuvent être observées dans 
l’encadré 2.3., qui fait apparaître les ratios entre le mon-
tant des pensions publiques et les salaires en 2007 com-
parés aux projections de la CE pour 2060 pour les pays 
devant connaître les évolutions les plus importantes et 
les plus faibles. La perspective d’importantes réductions 
des pensions publiques se profile pour l’Estonie, la Let-
tonie, la Pologne et la Suède. En dépit du fait que ces 
réductions seront partiellement contrebalancées par la 
maturation des pensions privées obligatoires, celles-ci ne 
pourront en aucun cas les compenser entièrement. Dans 
certains autres pays, le ratio des pensions publiques aux 
salaires va nettement augmenter à l’avenir. La Grèce et 
Chypre ont aujourd’hui des ratios plus élevés et connaî-
tront encore d’importantes augmentations dans les 
années futures. En Irlande et en Roumanie, le niveau 
des pensions publiques devrait également augmenter, 
mais à partir de points de départ bien plus bas.

Il convient de noter que ces projections montrent l’im-
pact de la législation actuelle, qui peut être modifiée 
par les gouvernements. Bien entendu, l’un des objectifs 
des projections de la CE est d’aider les gouvernements à 
débattre de ces réformes. Un récent rapport a classé les 
Etats membres de l’UE en fonction de la menace que le 
vieillissement fait peser sur les finances publiques. Ce 
rapport conclut que dans la plupart des pays, d’autres 
réformes des pensions seront nécessaires du fait de 
l’impact combiné du vieillissement de la population, 
de la récession mondiale et, dans certains pays, d’une 
situation financière médiocre (CE, 2009b).

La seconde mise en garde tient au fait que la réaction 
des travailleurs au relèvement des âges de la retraite 

est très incertaine, en particulier dans le climat éco-
nomique actuel de récession et de montée du chô-
mage. Relever l’âge de la retraite pourrait laisser des 
travailleurs âgés sans emploi ou sans pension pen-
dant plusieurs années, et avec une pension plus faible 
lorsqu’ils accèderont finalement à la retraite. Ce scé-
nario présente un risque majeur d’augmentation de la 
pauvreté chez les personnes âgées, en particulier pour 
les femmes du fait de l’écart salarial persistant entre les 
sexes et de la période de travail moyenne plus courte 
des femmes durant leur vie, laquelle résulte en grande 
partie de la nécessité de s’occuper de leur famille.

L’atténuation des risques  
associés aux pensions privées
La crise financière mondiale a provoqué une perte de 
la valeur de la plupart des fonds de pensions publics 
et privés de la région entre juin et décembre 2008. Au 
cours des premiers mois de la crise, de nombreux pays 
ont subi des pertes de l’ordre de 10 à 35 pour cent (AISS, 
2009). Malgré la reprise partielle de ces derniers mois, 
les perturbations sur les marchés ont conduit de nom-
breux observateurs à reconsidérer le rôle et le champ 
d’intervention des fonds de pensions privés dans les 
systèmes de pensions « à piliers » ou à « niveaux », en 
particulier lorsque l’affiliation est obligatoire et que 
l’épargne peut être investie en actions.

Ces développements attirent également l’attention sur 
des problèmes qui existaient déjà avant la crise pour 
de nombreux régimes privés, en particulier les insuffi-
sances de gouvernance, les frais élevés de gestion privée 
et l’absence de spécifications légales pour le calcul des 
prestations.

La question de savoir qui doit absorber ces récentes 
pertes financières dépend du type de régime de pen-
sions. Dans les régimes d’épargne individuelle à coti-
sations définies, qui existent en grand nombre dans 
les Etats ayant adhéré le plus récemment à l’UE, ainsi 
qu’au Danemark et en Suède, les affiliés ont immédia-
tement perdu une partie de leur épargne retraite. La 
situation est différente pour les régimes professionnels 
à prestations définies, que l’on trouve notamment en 
Irlande, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, et dont le 
montant des prestations est garanti par une loi ou une 

Chapitre 2 Garantir un revenu de retraite suffisant
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convention collective. En pareil cas, les pertes subies 
ont eu pour conséquence que les réserves des régimes 
n’étaient plus suffisantes pour leur permettre de rem-
plir leurs obligations futures en matière de prestations. 
En Irlande et au Royaume-Uni, par exemple, les ratios 
de financement sont tombés de 120 à environ 75 pour 
cent. A moins d’être compensés par des recettes sup-
plémentaires, ces déséquilibres rendront nécessaire 
une réduction des prestations. Du fait de la crise, les 
déficits conduisent de nombreux employeurs à fermer 
leurs plans de pensions à prestations définies aux nou-
veaux arrivants et à transformer ces plans en comptes 
d’épargne à cotisations définies, renforçant la tendance 
à passer des pensions à prestations définies à des pen-
sions à cotisations définies déjà observée dans toute 

l’Europe avant la crise. Dans certains pays, tels que le 
Royaume-Uni, les travailleurs résistent toutefois à cette 
transformation.

Par ailleurs, certains gouvernements ont gelé ou réduit 
le taux de cotisation réorienté du système de pensions 
public vers les régimes de comptes d’épargne indivi-
duels obligatoires (Bulgarie, Estonie, Lettonie et Litua-
nie). Ces mesures ont atténué la pression budgétaire 
de la récession sur les gouvernements et augmenté 
les recettes disponibles pour financer les pensions 
publiques. Mais elles ont également créé des « désé-
conomies » dans la gestion des fonds privés, dans la 
mesure où une partie importante de leurs coûts admi-
nistratifs sont fixes (c’est-à-dire qu’ils ne varient pas 

2.3.  Ratios* pensions publiques / salaires

2007 2060 Différence en pourcentage

Roumanie 29 37 +26

Irlande 27 32 +16

Grèce 73 80 +10

Royaume-Uni 35 37 +7

Chypre 54 57 +5

Belgique 45 43 –4

Danemark 39 38 –4

Luxembourg 46 44 –4

Finlande 49 47 –5

Malte 42 40 –6

Norvège 51 47 –8

Bulgarie 44 36 –20

France 63 48 –25

Slovaquie 45 33 –27

Portugal 46 33 –29

Autriche 55 39 –30

Suède 49 30 –39

Estonie 26 16 –40

Lettonie 24 13 –47

Pologne 56 26 –54

Source : CE, 2009a. 

* Prestation moyenne en pourcentage du salaire à l’échelle de l’économie.
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avec le taux des cotisations). Les réductions ont donc eu 
pour conséquence de rendre les régimes privés encore 
plus onéreux pour les cotisants individuels.

Malgré le redressement partiel des marchés financiers 
en 2009, la pression publique en faveur de mesures gou-
vernementales visant à atténuer les risques des pen-
sions privées ne s’est pas relâchée, et les gouvernements 
y répondent de différentes manières.

Premièrement, ils fournissent aux affiliés des plans de 
pensions des informations plus claires sur les risques. 
La Lituanie, le Royaume-Uni et la Turquie sont en train 
de mener des campagnes d’information ou d’exiger 
plus de transparence de la part des fonds de pensions. 
En Slovaquie, le gouvernement a diffusé des informa-
tions indiquant l’âge et les profils de revenu des tra-
vailleurs pour lesquels l’adhésion à un fonds privé est 
désavantageuse. La Hongrie impose aux fonds privés 
de justifier les faibles taux de rendement de leurs inves-
tissements. L’Autriche a quant à elle adopté une législa-
tion imposant une plus grande transparence des frais 
de gestion.

Deuxièmement, les gouvernements développent et 
améliorent ce qu’on appelle les options par défaut, 
qui affectent automatiquement les travailleurs aux 
choix jugés les meilleurs pour eux, tout en leur don-
nant le droit de passer à un autre système. En 2012, 
le Royaume-Uni inscrira automatiquement tous les 
travailleurs éligibles soit à un compte personnel soit 
au régime professionnel de leur employeur. L’Alle-
magne, la Bulgarie, la Hongrie, l’Italie et la Pologne 
sont en train de mettre au point et/ou d’améliorer ce 
qu’on appelle des fonds à cycle de vie qui contiennent 
des investissements moins volatiles, et auxquels sont 
automatiquement transférés les fonds des travailleurs 
lorsqu’ils approchent de l’âge de la retraite.

Une troisième série de mesures cible la gouvernance 
des fonds de pensions privés, qui nécessite un niveau 
de compétence plus élevé au sein des conseils d’admi-

nistration. L’Allemagne a adopté une législation visant 
à améliorer l’indépendance de la supervision et de la 
gestion des risques. La Norvège est en train de réviser 
son Cadre d’évaluation financière, utilisé pour juger 
de la solvabilité des fonds privés. Dans plusieurs pays 
(Espagne, Italie, Portugal et Royaume-Uni), les autori-
tés régulatrices des pensions coordonnent plus étroite-
ment leurs activités avec les organismes publics dont les 
mandats sont similaires (la banque centrale et le minis-
tère des finances).

Enfin, la crise conduit certains gouvernements à 
résoudre des problèmes posés de longue date par les 
pensions privées, en particulier les coûts administratifs 
élevés qui absorbent une part importante de l’épargne 
constituée par les travailleurs (CE 2006a)9. Plusieurs 
gouvernements (Belgique, Espagne, Lettonie, Lituanie, 
Pologne et Slovaquie) ont plafonné les rémunérations 
ou les ont fait dépendre de la performance du gestion-
naire du fonds en matière d’investissements. Suite à 
la crise, la Pologne a réduit de moitié les frais de ges-
tion maximum que les fonds de pensions privés pou-
vaient imposer. La Slovaquie envisage une réduction 
semblable.

L’amélioration des pensions minimum
A mesure que les systèmes de pensions de la région se 
privatisent et sont de plus en plus liés aux salaires, il est 
nécessaire d’accorder davantage d’attention aux pen-
sions minimum et à leur impact potentiel sur l’incita-
tion au travail.

La pauvreté des retraités reste un problème dans bon 
nombre de pays. En 2007, à Chypre, en Estonie, en Let-
tonie, en Lituanie et au Royaume-Uni, au moins 30 
pour cent des bénéficiaires d’une pension de vieillesse 
étaient exposés au risque de pauvreté10, alors que dans 
l’UE-25, le taux moyen de risque de pauvreté pour 
les retraités est de 19 pour cent. Les autres pays de la 
région, en particulier ceux d’Asie centrale, comptent 
davantage de personnes âgées pauvres, bien qu’on ne 
dispose pas de statistiques comparables.

9.	L es frais prélevés sur certains actifs dans les pays de l’UE varient de 0,5 à 2,5 pour cent par an. Une commission annuelle de 1 pour cent déduite année après année 
absorbera environ 20 pour cent de l’épargne constituée par un travailleur.

10.	 Voir http://epp.eurostat.ec.europa.eu/tgm/table.do ?tab=table&init=1&language=en&pcode=tsdde320&plugin=1.  Pour la CE, une personne est exposée au risque de 
pauvreté lorsque son revenu est inférieur à 60 pour cent du revenu médian équivalisé national (CE, 2006a, b).

Chapitre 2 Garantir un revenu de retraite suffisant
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Plusieurs gouvernements ont récemment ajusté à la 
hausse les pensions minimum, au-delà de ce qu’impose 
l’indexation obligatoire. La Finlande a annoncé une 
augmentation de 23 pour cent (qui entrera en vigueur 
en 2011) de sa pension minimum. La Croatie a com-
biné une forte augmentation de sa pension minimum 
avec des conditions d’octroi plus restrictives. Au Por-
tugal, le nouveau supplément de solidarité apporte un 
revenu complémentaire aux retraités de plus de 80 ans. 
Le Kazakhstan a réintroduit une pension d’Etat de 
base (2005), qui avait été supprimée dix ans auparavant 
lorsqu’il avait « privatisé » son système de pensions. La 
Russie a augmenté la part forfaitaire de sa formule de 
pensions, ce qui a entraîné une hausse de la pension 
minimum, et envisage une autre réforme majeure en 
2010. Durant les années 2007-2009, plusieurs autres 
pays (Arménie, Azerbaïdjan, Géorgie, Kirghizistan, 
Moldavie et Tadjikistan) ont également très nettement 
augmenté le montant de leurs pensions minimum.

Suite à la crise, plusieurs pays ont adopté des mesures 
spéciales pour aider les bénéficiaires de la pension 
minimum (MISSOC, 2009). La Slovénie a octroyé une 
allocation exceptionnelle pour compenser l’augmen-
tation du pourcentage des denrées alimentaires. L’Au-
triche a versé une aide supplémentaire pour l’énergie, 
et l’Islande alloue un supplément aux retraités dont le 
revenu du capital, le revenu de l’emploi et le revenu de 
la pension sont inférieurs à un seuil minimum.

Dans les régimes de pensions liés aux salaires, les pen-
sions minimum sont souvent inaccessibles aux tra-
vailleurs qui ne satisfont pas à un certain nombre de 
conditions de cotisation minimum. Plusieurs pays 
ont récemment essayé de résoudre ce problème. Par 
exemple, les Pays-Bas couvrent aujourd’hui les tra-
vailleurs au bénéfice de contrats de courte durée et la 
Belgique reconnaît les périodes de travail à temps par-
tiel pour l’évaluation des droits à une pension mini-
mum. De plus, certains Etats membres de l’UE ont 
amélioré les droits à pensions pour les périodes de 
congé consacré aux enfants, et certains pays (Alle-
magne et Royaume-Uni) sont en train d’instaurer ce 
type de droits pour les soins donnés à des membres âgés 
de la famille. Ces droits peuvent aider les femmes et les 
hommes qui prodiguent des soins à des membres de la 

famille à remplir les conditions nécessaires pour obte-
nir une pension minimum. De ce point de vue, l’égali-
sation de l’âge de la retraite, comme en Hongrie et au 
Royaume-Uni, améliorera également les pensions des 
femmes. Accéder plus tôt à la pension est de moins en 
moins perçu comme favorisant réellement les femmes. 
En effet, des antécédents professionnels souvent plus 
courts, moins bien rémunérés et plus fragmentés peu-
vent se traduire pour les femmes par des droits à pen-
sion plus faibles voire inexistants. 

Certains Etats membres de l’UE ont exprimé leur 
crainte que les pensions minimum n’accroissent les 
désincitations à l ’emploi et n’entravent les efforts 
pour lier plus étroitement les montants des pensions 
aux gains antérieurs (CE, 2006b). Les décideurs et les 
administrateurs des pensions en Moldavie ont fait part 
d’une préoccupation similaire. Ces craintes soulignent 
les tensions inhérentes à l’équilibre à trouver entre la 
nécessité d’assurer l’adéquation des prestations mini-
mum et celle d’éviter les désincitations à l’emploi. Ces 
désincitations peuvent être atténuées par l’octroi de 
pensions minimum qui augmentent avec le nombre 
d’années travaillées, comme c’est le cas en France, en 
Grèce, en Lettonie, en Lituanie et aux Pays-Bas.

Sur la base des développements et tendances exposés 
dans le présent chapitre, l’encadré 2.4. propose un cer-
tain nombre de conclusions.

Une sécurité sociale dynamique pour l’Europe : choix et responsabilité
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2.4.  Conclusions

– �L e vieillissement de la population a conduit à des réformes des pensions qui imposent aux travailleurs de rester plus longtemps 

en activité ou les y incitent, ainsi qu’à augmenter leur épargne de retraite personnelle. Ces réformes ont réduit les déséqui-

libres financiers projetés mais de nouveaux ajustements sont nécessaires. La récession pourrait toutefois annuler le bénéfice 

de ces améliorations.

– �L a crise a relancé les débats sur la pertinence du recours à des régimes d’épargne-retraite imposés par l’Etat et gérés par le 

secteur privé, en particulier en cas d’investissement dans des instruments volatiles. Dans de nombreux pays, il convient de 

renforcer la réglementation des régimes privés pour protéger l’épargne individuelle.

– �L e relèvement des âges de la retraite et/ou l’allongement de la période de cotisation requise pour une pension complète, 

combinés à un taux de chômage élevé et des pertes de l’épargne privée, renforcent le risque de pauvreté chez les personnes 

âgées, en particulier pour les travailleurs à faibles revenus et pour les femmes, qui peuvent n’avoir que peu de possibilités 

d’épargner de façon suffisante. Des pensions minimum plus généreuses permettent d’atténuer ce risque.

Chapitre 2 Garantir un revenu de retraite suffisant
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La plupart des pays de la région Europe disposent de 
régimes de prestations familiales bien développés, 
notamment : de systèmes de soutien du revenu pour 
les périodes de maternité, de paternité et de soins aux 
jeunes enfants ; de subventions pour aider les familles 
à couvrir les coûts supplémentaires de l’éducation 
des enfants ; et d’un large éventail de services sociaux. 
Dans l’UE, où la politique familiale relève des Etats 
membres, la CE préconise depuis longtemps de déve-
lopper davantage les prestations familiales, en particu-
lier pour la garde des enfants, et ce afin de promouvoir 
l’égalité des chances entre hommes et femmes vis-
à-vis de l’emploi. Dans les pays d’Europe centrale et 
orientale ainsi qu’en ex-Union soviétique, les systèmes 
de prestations familiales très étendus constituent un 
héritage de la période socialiste. Ces vingt dernières 
années, la plupart des gouvernements ont cependant 
réduit les dépenses de ces programmes, et ont ciblé les 
familles les plus nécessiteuses. On peut citer à cet égard 
l’exemple du Kirghizistan, où le nombre de garderies 
a diminué de deux tiers durant la période 2000-2008, 
ces garderies n’accueillant plus aujourd’hui que 11 pour 
cent des enfants ayant l’âge requis11. Dans la région 
Europe, les réformes récentes des prestations familiales 
ont suivi des voies différentes : certains pays ont assou-
pli les conditions d’octroi pour apporter un meilleur 
soutien aux familles, tandis que d’autres, préoccupés 
par les désincitations au travail et les déséquilibres 

Chapitre 3

L’évolution du rôle  
des prestations familiales

budgétaires, les rendent au contraire plus restrictives 
(Conseil de l’Europe, 2009).

Dans ce tableau complexe, trois grandes initiatives 
se détachent. Il s’agit des mesures visant à utiliser les 
prestations familiales pour : relever les niveaux d’em-
ploi chez les femmes ; répondre aux nouveaux besoins 
familiaux résultant d’une précarisation de l’emploi 
et de structures familiales plus f luctuantes ; et faire 
face à la baisse de la fécondité et au vieillissement 
démographique.

Relever les taux d’emploi chez les femmes12

L’un des objectifs de la Stratégie de Lisbonne de l’UE 
consiste à augmenter les taux d’emploi nationaux en 
favorisant l’activité de groupes démographiques impor-
tants, notamment les femmes, les travailleurs âgés et 
les jeunes. Cette stratégie constitue la pierre angulaire 
des actions engagées par l’UE pour stimuler la crois-
sance et ainsi mieux faire face aux coûts budgétaires du 
vieillissement démographique. S’agissant des femmes, 
la stratégie fixe un objectif d’emploi d’au moins 60 pour 
cent, à atteindre d’ici 2010. Pour faciliter la réalisation 
de cet objectif, elle préconise l’augmentation de l’offre 
de services de garde d’enfants. 

Dès 2008, des progrès considérables avaient été accom-
plis et dix pays de l’UE avaient dépassé l’objectif fixé. 

11.	 Au Kazakhstan, on note une tendance inverse, des programmes d’assurance-maternité et de garde d’enfants ayant été instaurés en 2008.

12.	E n dehors de l’UE, de nombreux gouvernements ont concentré les mesures prises pour relever les niveaux de l’emploi sur les jeunes et non sur les femmes. 
Bon nombre de ces pays présentent des taux de fécondité plus élevés que les Etats membres de l’UE, ainsi que des cohortes plus nombreuses de jeunes ayant  
du mal à trouver un emploi.
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Le taux d’emploi moyen des femmes dans l’UE-27 était 
de 59,1 pour cent, à peine moins que le taux de 60,4 
pour cent dans l’UE-15 (CE, 2009a). Mais la récession 
économique mondiale et la montée du chômage qui en 
a résulté risquent d’annuler une partie de ces avancées, 
mettant ainsi en péril la réalisation de l’objectif.

Dans le cadre des efforts déployés pour atteindre 
l’objectif de Lisbonne, les Etats membres de l’UE ont 
adopté des réformes des prestations familiales pour 
aider les parents qui travaillent. Certains pays en 
dehors de l’UE ont eux aussi adopté le même type de 
réforme. Ces changements sont officiellement mis en 
œuvre sans tenir compte du sexe. Toutefois, comme les 
femmes continuent à assumer l’essentiel de la charge 
des soins familiaux, ce sont elles les plus affectées.

Premièrement, certains pays adaptent davantage les 
prestations pour enfants aux contraintes profession-
nelles. La Bulgarie a autorisé les parents ayant droit à 
un congé et à une prestation à percevoir 50 pour cent de 
la prestation s’ils continuent à travailler. La République 
tchèque a donné aux parents la possibilité d’étendre 
la durée de versement de leur prestation sous condi-
tion d’une réduction proportionnelle de son montant 
mensuel.

Deuxièmement, certains pays personnalisent les pres-
tations familiales de manière à ce que les montants 
perçus par chaque travailleur correspondent plus étroi-
tement à ses gains antérieurs. Le Danemark et les Pays-
Bas ont autorisé les régimes d’épargne individuelle à 
prélèvement fiscal différé à donner la possibilité aux 
travailleurs de financer eux-mêmes les congés qu’ils 
prennent pour la garde et l’éducation des enfants, ou 

à d’autres fins. Ces dispositions en sont aux premiers 
stades de leur application dans les deux pays. D’autres 
pays s’efforcent de supprimer le « piège des prestations » 
qui rend non rentable pour les mères de prendre un 
emploi parce que le montant de leurs prestations est 
supérieur aux salaires escomptés. La France est en 
train de mettre en œuvre un programme de Revenu de 
solidarité active – RSA, qui fournit un complément de 
revenu aux parents qui reprennent un emploi ou s’en-
gagent dans une activité indépendante. Le Royaume-
Uni a instauré un crédit de travail pour les parents qui 
reprennent un emploi, ce qui garantit que leur revenu 
total sera supérieur au montant des prestations qu’ils 
touchaient.

Afin de promouvoir l’égalité des sexes et de faciliter 
l’emploi des mères ayant de jeunes enfants, d’autres 
mesures sont adoptées pour inciter les pères au partage 
des tâches familiales. Dans les pays de l’UE, les pères 
bénéficient juridiquement depuis des années d’une éga-
lité d’accès aux prestations pour enfants. Mais le taux 
d’utilisation réel de ces prestations est faible. Certains 
pays s’engagent plus avant dans leur soutien aux pères 
pour gratifier et encourager leur participation (voir 
l’encadré 3.1.).

En 2006, la Suède a instauré une « prime pour l’éga-
lité des sexes », sous la forme d’un abattement fiscal, 
pour encourager le partage du congé parental à éga-
lité entre les deux conjoints. Depuis 2007, l’Allemagne 
accorde deux mois supplémentaires de congé parental 
si le père prend au moins deux mois de congé. En Italie, 
on recourt davantage au mois supplémentaire de congé 
accordé aux pères pour les récompenser de leur parti-
cipation aux soins prodigués aux enfants. L’Autriche a 

3.1.  Utilisation par les pères des congés et des prestations pour enfants en Islande

L’Islande accorde aux pères trois mois de congé et de prestations pour enfants, soit une période égale à celle dont bénéficient 

les mères et à celle que peuvent se partager les deux parents (trois mois pour les mères, trois mois pour les pères et trois mois à 

partager, soit un total de neuf mois).

En 2007, 90 pour cent des pères islandais ont utilisé certaines de ces prestations, pour une durée moyenne de 97 jours.  

C’est la moyenne la plus élevée pour l’utilisation des congés de soins aux enfants par les pères en Europe. Mais les congés pour 

enfants restent encore surtout pris par les mères, pendant 180 jours en moyenne.

Source : Petursdottir et Einardottir, 2008.

Une sécurité sociale dynamique pour l’Europe : choix et responsabilité
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prolongé la durée de versement des prestations lorsque 
les prestations sont partagées entre les deux parents. 
La Finlande a lancé une campagne d’information pour 
encourager les pères à faire usage de leurs droits à un 
congé familial.

Pour inciter davantage encore les femmes (et les 
hommes) à prendre un emploi, les dispositions des pro-
grammes ont été assouplies. La République tchèque 
a instauré un programme d’assistance parentale 
mutuelle, qui permet aux parents qui prennent un 
congé pour s’occuper de leurs propres enfants de per-
cevoir aussi une rémunération pour la garde d’autres 
enfants. L’Allemagne développe des services de garde 
d’enfants, en particulier pour les enfants de moins de 
trois ans. Cette initiative s’appuie davantage sur les 
assistantes maternelles plutôt que sur les institutions. 
En France, les aides pour l’engagement d’assistantes 
maternelles ont été assouplies afin de tenir compte des 
besoins des parents ayant des horaires de travail irré-
guliers. En Bulgarie, une personne sans emploi qui 
s’occupe du jeune enfant d’une mère qui reprend le 
travail a droit aux subventions gouvernementales sur 
les salaires et les charges sociales. En 2009, la Russie a 
lancé un nouveau programme de soutien aux crèches.

La flexibilité de ces dispositions offre la possibilité aux 
parents, et en particulier aux femmes, qui s’occupent 
d’enfants à leur domicile de le faire à une plus grande 
échelle ; et elle permet également de recourir à la réserve 
de main d’œuvre que constituent les femmes sans 
emploi pour pourvoir à la prise en charge des enfants 
et donner à d’autres femmes la possibilité de travailler, 
ce qui relance doublement l’emploi féminin. Mais les 
salaires de ces aides maternelles sont faibles, et l’acti-
vité est très féminisée. De ce fait, ces développements 
soulèvent des problèmes de parité et d’adéquation des 
revenus familiaux. De plus, dans de nombreux pays, 
la qualité des prestations fournies par les petites struc-
tures fait débat, du fait de la formation scolaire limitée 
des aides familiales.

Assistance renforcée aux familles nécessiteuses
Le développement du travail atypique et à temps partiel 
peut poser de graves difficultés pour la vie familiale : 
changements d’horaires de travail, mobilité accrue, 

salaires plus faibles et couverture de sécurité sociale 
plus restreinte (Knijn et Smit, 2009). De nombreux pro-
grammes de prestations familiales sont restructurés 
afin de surmonter ces difficultés.

L’Allemagne, la Belgique, la Bulgarie, l’Irlande, l’Italie, 
le Kirghizistan, Malte, le Portugal et la Roumanie figu-
rent parmi les pays qui ont augmenté les prestations 
familiales, en particulier pour les personnes à faibles 
revenus. Depuis le début de la récession mondiale, la 
Belgique et le Danemark ont renforcé leur appui aux 
familles monoparentales. Le Luxembourg, les Pays-Bas 
et le Royaume-Uni ont remplacé les aides directes en 
espèces par des avantages fiscaux afin de pouvoir tou-
cher davantage de familles à faibles revenus. La Slo-
vénie réduit le nombre de formulaires nécessaires et 
autorise les demandes en ligne pour améliorer l’accès 
aux prestations familiales.

De plus, de nouveaux services ciblent les familles en 
difficulté. La Belgique et le Danemark ont récemment 
adopté des mesures de ce type. Face à l’augmenta-
tion du taux de pauvreté chez les enfants, la Finlande 
a adopté en janvier 2008 une nouvelle loi sur la pro-
tection sociale des enfants. Le Royaume-Uni a créé un 
programme pour aider les jeunes pères à surmonter les 
obstacles à leur implication dans l’éducation de leurs 
enfants. La Turquie a lancé un programme de presta-
tions en espèces sous conditions aux parents, en géné-
ral les mères, dont les enfants continuent de fréquenter 
l’école et auxquels ils font passer des examens de santé. 
Des programmes similaires sont mis en place en Alba-
nie, en République de Macédoine et en Roumanie. 

Renforcement du soutien pendant la grossesse
Dans la région Europe, la plupart des pays ont des taux 
de fécondité inférieurs au taux nécessaire pour main-
tenir la population à son niveau. Une faible fécondité 
risque de réduire également la production économique 
et contribue au vieillissement démographique. Pour 
éviter ces conséquences, les programmes de prestations 
familiales sont utilisés dans le cadre de stratégies natio-
nales de promotion de la natalité.

L’orientation de ces programmes ref lète les diffé-
rents points de vue nationaux sur le rôle approprié 

Chapitre 3 L’évolution du rôle des prestations familiales
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3.2.  Grandes orientations

– � Fournir un soutien pour permettre et encourager un relèvement des niveaux d’emploi des femmes, comme le préconise la 

Stratégie de Lisbonne de l’UE.

– �E ncourager les hommes à partager plus équitablement les soins familiaux, de façon à réduire les tensions auxquelles sont 

confrontées les femmes pour concilier vie familiale et vie professionnelle. 

–  Fournir un meilleur soutien aux couples qui souhaitent avoir des enfants.

des pouvoirs publics dans la promotion de la nata-
lité. Par exemple, les gouvernements allemand, irlan-
dais et suisse se fixent comme objectif de soutenir 
les personnes qui souhaitent avoir des enfants, plutôt 
que d’encourager activement une hausse de la natalité 
(Conseil de l’Europe, 2009). En revanche, la Croatie, 
la Lettonie, la Lituanie et le Portugal ont élaboré des 
politiques ouvertement natalistes dans le cadre de plans 
stratégiques pour augmenter leur population. Dans ces 
quatre pays, les taux de fécondité ont fortement baissé 
depuis les années 1970 et restent inférieurs au taux de 
remplacement de 2,1 enfants par femme. En Europe 
occidentale, seules la France, l’Irlande et l’Islande 
ont des taux de fécondité d’au moins 2,0 enfants par 
femme. S’agissant de la France, les taux de fécondité 
actuels peuvent être attribués en partie aux interven-
tions de la politique sociale, qui permettent de mieux 
concilier vie familiale et vie professionnelle.

Les mesures pour favoriser la natalité, y compris les 
procédures de fécondation in vitro, sont à présent 
financées par les programmes de prestations familiales 

en Autriche, en Serbie et en Slovénie. L’Ukraine a ins-
tauré une prime à la naissance et a augmenté les allo-
cations pour les familles nombreuses. La Roumanie a 
institué une prime de mariage et la Slovaquie a étendu 
la prime à la naissance au deuxième et troisième enfant. 
La Pologne a allongé la durée du congé de maternité. 
La Russie fournit une allocation importante aux mères 
d’un deuxième enfant, qui est octroyée par le régime 
de pensions et versée lors du troisième anniversaire 
de l’enfant. Le Royaume-Uni a instauré une prime de 
grossesse destinée aux femmes enceintes depuis au 
moins vingt-cinq semaines et qui ont bénéficié des 
conseils médicaux d’un médecin ou d’une sage-femme.

Les développements récents des programmes de presta-
tions familiales ont surtout visé le soutien aux familles 
en difficulté du fait de la précarisation du travail et de 
l’évolution des structures familiales. Un autre aspect 
important de ces développements consiste à se préparer 
à l’accélération du vieillissement démographique et à 
prendre les mesures nécessaires pour y faire face. L’en-
cadré 3.2. résume ces grandes orientations.

Une sécurité sociale dynamique pour l’Europe : choix et responsabilité
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La protection sociale de la santé varie de manière signi-
ficative dans la région Europe, avec des différences mar-
quées entre les pays et au sein même de ces pays. Dans 
l’UE-15, la plupart des pays disposent de services de 
santé bien développés, et les citoyens sont pour la plupart 
très satisfaits des soins reçus. Certains pays connaissent 
cependant des lacunes dans l’offre et la qualité des soins, 
et tous font face à des problèmes financiers. La plupart 
des Etats membres de l’UE ayant adopté l’économie de 
marché depuis 1989 ont pris d’importantes mesures 
pour restructurer les systèmes de soins de santé hérités 
de la période socialiste (Waters et coll., 2008). Ils ont créé 
une assurance-maladie sociale, décentralisé l’adminis-
tration et adopté de nouvelles mesures d’incitation à une 
utilisation efficace des ressources. Ils continuent toute-
fois à s’efforcer de limiter le recours excessif aux soins 
hospitaliers et institutionnels. Dans les Balkans et les 
pays de la CEI, on observe une grave pénurie de soins de 
santé financièrement abordables, et les frais à la charge 
des patients sont élevés (BIT, 2009). Dans l’ensemble, les 
dépenses de santé dans la région Europe s’échelonnent 
de plus de 11 pour cent du PIB en France et en Suisse à 
moins de 4 pour cent au Kazakhstan (OMS, 2009). Tous 
les pays sont confrontés au défi permanent consistant à 
mieux concilier les dépenses de soins de santé avec les 
améliorations de la qualité et de la portée des soins.

On distingue quatre grandes tendances régionales en 
matière de politique et d’administration des soins de 
santé. Elles concernent les mesures gouvernementales 
visant à accroître le rapport coût/efficacité des dépenses 

de soins de santé, à améliorer l’accès des régions et 
groupes mal desservis, à résoudre le problème des 
pénuries actuelles et attendues en matière de soins de 
longue durée, et à traiter la question de la qualité iné-
gale des soins de santé.

Chercher à améliorer le rapport coût / efficacité
Dans la plupart des pays, les coûts des soins de santé 
augmentent en raison des innovations techniques, du 
vieillissement démographique et d’une plus grande 
prospérité. Dans les Etats membres de l’UE, le vieillis-
sement, d’après les projections, devrait entraîner une 
augmentation des dépenses qui passeraient de 7 pour 
cent environ à 8,5 pour cent du PIB d’ici à 2060. Pour 
atténuer le problème des insuffisances de financement 
actuelles et projetées, il convient d’obtenir un meilleur 
rapport coût/efficacité dans l’utilisation des ressources 
de soins de santé.

L’une des méthodes consiste à renforcer la concurrence. 
De nombreux gouvernements européens ont créé des 
« marchés de fournisseurs » au sein du secteur public de 
soins de santé, en mettant en concurrence les hôpitaux 
et les médecins généralistes pour l’obtention des res-
sources des autorités locales. En Suède, les conseils des 
comtés ont adopté cette méthode, comme l’ont fait les 
administrations régionales en Italie. Certains gouver-
nements autorisent des entreprises privées de soins de 
santé, assureurs ou fournisseurs, à participer aux sys-
tèmes publics. En 2006, les Pays-Bas ont mis en œuvre 
une réforme majeure des soins de santé obligeant les 
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assureurs publics à se privatiser ou à fusionner avec des 
caisses privées. En 2008, la Hongrie a remplacé l’assu-
rance-maladie nationale par des organismes régionaux 
dont les caisses privées d’assurance-maladie peuvent 
détenir jusqu’à 49 pour cent du capital. La Bulgarie 
prévoit de permettre aux caisses privées d’assurance-
maladie de participer au système de l’assurance-mala-
die nationale obligatoire.

Pour veiller à ce que les assureurs privés concurrents 
n’excluent pas les personnes en moins bonne santé, les 
gouvernements ont mis en place des dispositifs d’éga-
lisation des risques. Les Pays-Bas, la Pologne, la Rou-
manie, la Slovaquie et la Suisse ont récemment adopté 
des systèmes de transferts financiers entre les caisses 
d’assurance-maladie, grâce auxquels il y a une compen-
sation entre les caisses ayant des adhérents en bonne 
santé et celles qui comptent un nombre dispropor-
tionné d’adhérents aux coûts de santé élevés.

Deuxièmement, de nombreux pays mettent l’accent sur 
la prévention afin d’éviter les maladies coûteuses. En 
Suisse, certains assureurs accordent des rabais pour le 
choix d’un mode de vie sain (par exemple, cesser de 
fumer). Aux Pays-Bas, certaines dépenses liées à des 
modes de vie positifs (par exemple, l’adhésion à un 
club de santé) sont remboursées au même titre que cer-
tains traitements pour les personnes souffrant d’affec-
tions curables (comme le diabète). Depuis le début de la 
récession mondiale, la Russie a intensifié sa campagne 
de lutte contre l’alcoolisme. La CE a toutefois noté que 
les dépenses globales de l’UE pour la prévention res-
tent encore modestes au regard des objectifs fixés par 
les gouvernements (CE, 2009c).

Troisièmement, les gouvernements imposent aux 
consommateurs de prendre en charge une partie du 
coût des soins. Il s’agit non seulement de limiter les 
dépenses publiques (maîtrise des dépenses) mais aussi 
de responsabiliser les consommateurs, ce qui favorise 
un meilleur rapport coût/efficacité. Des tickets modé-
rateurs modestes, une caractéristique depuis longtemps 
de nombreux systèmes d’Europe occidentale, ont été 

adoptés par la Hongrie13, la Lettonie, la Slovaquie, la 
Slovénie et la République tchèque. La France a récem-
ment augmenté ses tickets modérateurs.

Certains gouvernements créent des parcours de soins 
pour restreindre l’utilisation des services onéreux et 
éviter les doubles emplois en matière de diagnostic et 
de traitement. Dans le cadre de leur réforme des soins 
de santé lancée en 2006, les Pays-Bas ont créé un réseau 
national de cliniques ouvertes après les heures habi-
tuelles, où les médecins généralistes répondent aux 
appels de nuit de personnes qui auraient été normale-
ment dirigées vers les services d’urgence des hôpitaux, 
beaucoup plus coûteux pour la plupart des types de 
soins. En France, les personnes qui se rendent directe-
ment chez un spécialiste ou à l’hôpital sans être allées 
voir au préalable leur médecin généraliste doivent 
payer un supplément à leur charge. La Hongrie impose 
aux personnes qui vont directement à l’hôpital de payer 
30 pour cent du coût des soins et services.

Enfin, certains gouvernements ont créé des organes de 
régulation pour évaluer le rapport coût/efficacité des 
nouvelles technologies avant leur mise en application. 
En Angleterre et au Pays de Galles, cette évaluation est 
effectuée par l’Institut national pour l’excellence cli-
nique, qui dépend du Service national de santé. Des 
organismes similaires ont été créés en Allemagne, en 
Finlande et en Suède. Plusieurs pays d’Europe centrale 
ont adopté cette démarche ou envisagent de le faire.

Supprimer les obstacles à l’accès aux soins
L’inégalité d’accès aux soins de santé est un problème 
majeur dans la région. La CE a fait part à plusieurs 
reprises de ses préoccupations concernant cette forte 
inégalité dans les Etats membres (CE, 2008, 2009c). 
Constatant que cette inégalité d’accès aux soins de santé 
est souvent due à la pauvreté, au chômage et à l’absence 
de possibilités d’éducation, elle a demandé aux Etats 
membres de réduire ces déséquilibres. En outre, de 
nombreux gouvernements, aussi bien dans l’UE qu’en 
dehors, cherchent à améliorer à brève échéance l’accès à 
la protection sociale en matière de santé. 

13.	E n 2006-2007, la Hongrie a adopté des tickets modérateurs pour les soins de santé primaires, les services ambulatoires et chaque journée d’hospitalisation, mais cette 
législation a été annulée par un référendum national tenu en 2008.

Une sécurité sociale dynamique pour l’Europe : choix et responsabilité



Association internationale de la sécurité sociale  23

Une des approches de ce problème cible les obstacles 
organisationnels à l’accès aux soins. La Slovénie a 
facilité l’accès aux soins de santé par les personnes 
nécessiteuses en autorisant les fournisseurs à adresser 
directement la facture à l’Institut slovène d’assurance-
maladie. L’Autriche a mis sur pied des plates-formes 
provinciales de santé pour fournir aux gens un « gui-
chet unique ». Aux Pays-Bas, un nouveau système de 
paiement par capitation a favorisé l’accès aux méde-
cins dans les zones mal desservies, où les ressources 
en soins de santé primaires étaient auparavant très 
limitées.

L’extension des soins de santé primaires constitue 
une seconde ligne d’action. La France a ainsi créé un 
programme d’assurance complémentaire ciblant les 
personnes à faibles revenus, qui prend en charge les 
médicaments, les lunettes de vue, les appareils den-
taires et les prothèses auditives. La Belgique a instauré 
la gratuité des soins dentaires pour les enfants et les 
personnes âgées à faibles revenus. En 2006, la Russie 
a lancé un programme national majeur pour amélio-
rer les soins de santé primaires. Ce programme inclut 
des campagnes d’information sur la nécessité de la vac-
cination et du dépistage pour les maladies transmis-
sibles comme la tuberculose, ainsi que le financement 
d’équipements médicaux de haute technologie, de 
centres médicaux régionaux et de véhicules médicaux 
d’urgence.

Dans les pays d’Europe centrale et orientale, et dans 
l’ex-Union soviétique, l’accès aux soins est entravé par 
les demandes de paiements officieux des profession-
nels de soins de santé pour des services couverts par 
l’assurance-maladie sociale. Selon de récentes estima-
tions, ces paiements officieux représentent 19 pour cent 

4.1.  Lutte contre les paiements officieux pour les soins de santé en Russie

En 2009, le Ministère de la Santé et du Développement a adopté de nouvelles mesures pour lutter contre la pratique largement 

répandue des paiements officieux dans les hôpitaux pour les soins médicaux ou du paiement à l’avance pour de futurs services.

Le Ministère a publié une liste actualisée des prestations et services qui doivent être fournis gratuitement, et engage les utilisa-

teurs à signaler les demandes de paiements supplémentaires aux fins d’enquête par le Service fédéral de surveillance  des soins 

de santé et du développement social.

Source : Ministère de la Santé et du Développement social, 2009.

du coût total des services de soins de santé en Répu-
blique tchèque, 30 pour cent en Russie et 37 pour cent 
en Bulgarie. Pour décourager ces paiements, plusieurs 
gouvernements de la CE ont institué des tickets modé-
rateurs officiels. D’autres pays (Estonie, Hongrie, Let-
tonie, Slovaquie et Slovénie) ont défini de façon plus 
précise l’ensemble des prestations couvertes par l’as-
surance-maladie sociale. La Russie a récemment lancé 
une campagne de lutte contre ces versements illicites 
(voir l’encadré 4.1.).

Accroître l’offre de soins de longue durée
L’offre de soins de longue durée n’est pas la même au 
sein des pays comme d’un pays à l’autre. En outre, le 
vieillissement démographique va provoquer une aug-
mentation du nombre des personnes souffrant de pro-
blèmes de santé chroniques. La réponse à leurs besoins 
de soins de longue durée occasionnera un accroisse-
ment de la demande et du coût de ces services. Dans 
les Etats membres de l’UE, les soins de longue durée 
devraient entraîner une augmentation des dépenses 
nationales de santé d’en moyenne 1,1 pour cent du PIB 
d’ici à 2060 (CE, 2009a). La fourniture de ces soins à 
domicile ou en régime ambulatoire dans la commu-
nauté est plus humaine et moins coûteuse que dans un 
hôpital, une maison de retraite médicalisée ou un autre 
type d’établissement résidentiel. De ce fait, les actions 
engagées sont majoritairement axées sur l’accroisse-
ment des capacités locales d’offre de tels soins.

Pour faire face aux pénuries actuelles et attendues, 
l’Allemagne encourage les services ambulatoires, aug-
mente les prestations pour les soins à domicile et favo-
rise le développement des centres de soins locaux (voir 
l’encadré 4.2.). L’Islande propose des services person-
nalisés aux personnes âgées afin de leur permettre de 
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rester chez elles. Le Portugal encourage la participation 
de la famille aux soins dispensés aux parents âgés ou 
infirmes, avec l’appui coordonné des services sociaux 
et des organismes de santé. L’Estonie a adopté la ges-
tion par cas dans le secteur des services sociaux. La 
Slovaquie a adopté une nouvelle législation mettant 
l’accent sur les soins communautaires de longue durée 
pour les personnes atteintes d’un handicap chronique, 
qui prévoit notamment de nouvelles formes de services 
à domicile. En Pologne, une équipe interinstitution-
nelle prépare une nouvelle législation sur les soins de 
longue durée.

Du côté de l’offre, deux facteurs principaux vont avoir 
une influence sur la réussite de ces actions : la disponibi-
lité des membres de la famille pour fournir des soins, et 
le nombre de travailleurs du secteur des soins de santé 
à domicile. Si les mesures actuelles visant à relever les 
taux d’emploi des femmes se révèlent concluantes, il en 
résultera un besoin accru en personnel pour les soins à 
domicile, car de plus en plus de femmes travailleront. 
Dans la mesure où les travailleurs du secteur des soins 
de santé à domicile ne touchent que de faibles rémuné-
rations et considèrent eux-mêmes que leur statut social 
est bas, il sera nécessaire de rendre ce type de travail 
plus lucratif et attrayant si l’on veut parvenir à de bons 
résultats dans la fourniture des soins de longue durée à 
domicile et dans les communautés.

Améliorer la qualité des soins de santé
Malgré des disparités importantes en matière de qua-
lité des soins de santé aussi bien au sein des pays qu’à 

l’intérieur de la région, quelques pays ont enregistré 
des progrès significatifs grâce aux actions engagées 
pour garantir des services d’une qualité élevée et uni-
forme (CE, 2009c). Parmi les initiatives récentes, deux 
d’entre elles se distinguent particulièrement : première-
ment, l’adoption et l’application de nouvelles mesures 
pour l’évaluation de la qualité, et deuxièmement, une 
plus grande attention accordée à la sécurité des patients 
(Legido-Quigley et coll., 2008).

En ce qui concerne les nouvelles mesures, le Conseil 
nordique a créé un Groupe de travail sur les indica-
teurs nationaux de qualité. La Suède a mis en place 
des « registres de qualité » volontaires pour les profes-
sionnels des soins de santé, leur permettant de compa-
rer leurs interventions et leurs résultats. Le Ministère 
slovène de la Santé et la Chambre médicale slovène 
ont lancé un projet visant à mettre au point des indi-
cateurs de qualité pour toutes les spécialités médicales. 
Un petit nombre d’organismes publics de soins de santé 
ont commencé à utiliser de nouvelles mesures de qua-
lité pour agréer les fournisseurs et à publier des direc-
tives en matière de soins (CE, 2008b). Le Danemark 
a mis au point des normes et des indicateurs pour 36 
composantes de qualité qui, une fois finalisés, servi-
ront d’éléments de référence pour l’accréditation des 
institutions et des professionnels des soins de santé. 
La Finlande a utilisé des indicateurs de soins de santé 
nouvellement formulés pour élaborer des directives 
relatives au traitement de 193 maladies. Les Pays-Bas 
développent des indicateurs pour couvrir progressive-
ment les soins infirmiers et les soins à domicile, l’inva-

4.2.  Modifications du programme de soins de longue durée de l’Allemagne

Dix ans après l’adoption de sa législation sur les soins de longue durée en 1995, l’Allemagne a adopté des modifications impor-

tantes en 2005, puis de nouveau en 2007. Ces modifications sont les suivantes :

– � révision des taux de cotisation à l’assurance sociale pour les soins de longue durée afin de faire une distinction entre  

les salariés avec ou sans enfants ;

– � facilitation de l’accès aux soins pour les personnes âgées souffrant de démence et de maladie mentale (avec, parallèlement, 

une augmentation des prestations en espèces) ;

– � encouragement à la fourniture de soins aux personnes âgées par la famille, en donnant droit à un congé non rémunéré de six 

mois (dans les entreprises de 15 salariés ou plus) pour dispenser ces soins, tout en gardant le bénéfice de l’assurance-maladie 

et de l’assurance-vieillesse ; ainsi qu’à un congé non rémunéré de courte durée, de dix jours au plus, pour les soins actifs.

Source : Ministère fédéral de la Santé, 2008.
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lidité, la santé mentale et les soins aux toxicomanes, la 
médecine générale et les soins dentaires. Depuis 2005, 
la Slovaquie évalue les fournisseurs de soins de santé 
(essentiellement les hôpitaux) en fonction d’une série 
d’indicateurs liés à des mesures d’incitation financière 
pour l’amélioration de la qualité.

Par ailleurs, les programmes dits de « rémunération au 
résultat », utilisés depuis longtemps pour promouvoir 
l’efficacité et la productivité dans les soins de santé, font 
depuis peu l’objet de mesures de qualité dans certains 
pays. Cette évolution reflète une prise de conscience qui 
se généralise: les améliorations de la qualité des soins 
permettront de maintenir les patients en meilleure 
santé, et par conséquent de faire des économies à long 
terme. En 2004, le Royaume-Uni a adopté le Cadre 
de qualité et de résultats, qui permet aux cabinets de 
médecins généralistes de rendre compte, sur une base 
volontaire, des mesures de qualité des soins dans 
quatre domaines : clinique, organisationnel, soins aux 
malades et services complémentaires. Une étude de son 
impact, réalisée en 2008, montre que ce Cadre a permis 
d’importantes améliorations en matière de qualité des 
soins et de traitement de l’asthme, des diabètes et des 
maladies coronariennes (OCDE, 2009). 

En 2005, le Luxembourg et le Royaume-Uni ont tous 
deux fait de la sécurité des patients un thème essen-

tiel de leurs présidences de l’UE. Cette même année, 
un groupe d’experts du Conseil de l’Europe a préparé 
une recommandation pour une plus grande sécurité 
des patients, qui a été approuvée par le Comité des 
Ministres en 2006. En 2007, la CE a lancé son Initiative 
sur la sécurité des patients et la qualité des services de 
soins de santé, qui apporte un appui aux Etats membres 
sous forme d’outils et d’informations.

Dans ce cadre, certains gouvernements préparent des 
mesures pour renforcer la sécurité des soins de santé. 
En 2007, la Hongrie a cherché à améliorer ses dispo-
sitifs de garantie de qualité grâce à la création d’une 
nouvel Organisme de supervision de l’assurance-mala-
die. La même année, l’Allemagne a commencé à publier 
des données sur la qualité des hôpitaux. Le but recher-
ché n’était pas seulement de renforcer la sécurité mais 
aussi de promouvoir la concurrence et de donner aux 
patients la possibilité de mieux choisir entre les hôpi-
taux. Dans son programme gouvernemental 2005-
2008, la Roumanie a prévu de renforcer la sécurité des 
soins pour les consommateurs (CE, 2008c). 

Sur la base de l’évaluation des quatre grandes ten-
dances régionales en matière de politique et d’adminis-
tration des soins de santé examinées dans ce chapitre, 
les principales conclusions sont présentées dans l’enca-
dré 4.3.

4.3.  Principales conclusions

–	D ans de nombreux pays, l’augmentation des coûts des soins de santé justifie la recherche d’un meilleur rapport coût/efficacité 

dans l’utilisation des ressources publiques. Des réformes récentes visent à promouvoir la concurrence, renforcer la prévention, 

imposer un meilleur partage des coûts et mettre en place des parcours de soins pour éviter les doubles traitements et vérifier 

la nécessité et la pertinence des nouvelles technologies.

–	L es insuffisances actuelles et attendues conduisent les gouvernements à essayer d’augmenter l’offre de soins de longue durée. 

Bon nombre des initiatives prises dans ce sens ont pour but de fournir des soins de longue durée au sein des communautés locales 

et de soutenir les soins dispensés par la famille. Il existe un besoin pressant de faire face à la pénurie de soignants à domicile.

–	P our réduire les inégalités d’accès, les gouvernements s’attaquent aux obstacles organisationnels, en étendant les soins de 

santé primaires aux groupes et régions jusqu’alors exclus, et, dans de nombreux pays de la CEI et de la CE, en essayant de lutter 

contre les paiements officieux demandés par le personnel de soins de santé.

–	C ertains pays prennent des initiatives pour mesurer la qualité des soins, et les plus avancés commencent à les mettre en 

pratique pour fixer des normes de qualité applicables aux fournisseurs et utiliser des instruments de mesure de cette qualité 

servant de base au paiement des fournisseurs.
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Les développements et tendances de la réforme de la 
sécurité sociale en Europe décrits dans ce rapport font 
peser de nouvelles et lourdes exigences sur les admi-
nistrateurs de la sécurité sociale. Ces réformes, de plus 
en plus complexes et ambitieuses, visent à renforcer 
la couverture des risques sociaux. Elles ont également 
pour but de modifier le comportement des parties pre-
nantes, d’encourager la concurrence entres les mul-
tiples fournisseurs, de réduire les coûts administratifs 
et de fournir des prestations plus personnalisées per-
mettant un choix individuel.

Nous avons examiné ici plusieurs exemples d’actions 
engagées pour modifier le comportement des popula-
tions. Les réformes des pensions ont pour but d’inciter 
les travailleurs âgés à reporter leur départ à la retraite et 
à continuer de travailler plus longtemps. Les réformes 
des prestations familiales, parallèlement à d’autres 
moyens d’action, encouragent les femmes à travailler et 
également à avoir des enfants, et les hommes à partager 
plus équitablement les tâches familiales. Les réformes 
des soins de santé encouragent les fournisseurs de soins 
et les patients à moins compter sur les hôpitaux et les 
services d’urgence et davantage sur la prévention et les 
soins de santé primaires dispensés dans les établisse-
ments communautaires.

S’agissant des pensions et des soins de santé, de nom-
breux pays ont ouvert la porte à la participation d’en-
treprises privées pour la fourniture des prestations. 
Pour les pensions, cela prend la forme de comptes indi-
viduels d’épargne gérés à titre privé, et pour les soins 

de santé, de régimes d’assurance-maladie et de traite-
ments médicaux privés. Ces deux types de réformes 
permettent le recours à de multiples fournisseurs et 
donne une liberté de choix aux bénéficiaires. De plus, 
certains régimes sociaux de protection de la santé ont 
organisé un système concurrent semblable à celui du 
marché, où les fournisseurs publics sont en concur-
rence pour l’attribution des ressources. Concernant les 
prestations familiales, les gouvernements assouplis-
sent les règles de paiement pour les modes de prise en 
charge privés, notamment pour les petites crèches pri-
vées. Quelques gouvernements commencent à rempla-
cer les prestations familiales de type assurance sociale 
par l’épargne individuelle, ce qui donne aux assurés 
un plus large choix dans la façon d’utiliser l’épargne 
accumulée, par exemple pour la reconversion profes-
sionnelle, ou la prise de congés sabbatiques ou pour 
s’occuper des enfants.

La mise en œuvre de ces réformes fait peser toute une 
série d’exigences sur les administrateurs de la sécurité 
sociale. Dans une plus large mesure qu’auparavant, les 
administrateurs doivent inculquer au personnel et aux 
institutions une forte culture du service public, coor-
donner leurs activités avec leurs homologues des autres 
organismes, recueillir des données plus détaillées pour 
leurs programmes et utiliser ces données pour des ana-
lyses plus pertinentes. Il leur faut également définir des 
règles pour les fournisseurs privés, dont ils doivent éva-
luer le respect des obligations et l’efficacité, et informer 
les décideurs des difficultés rencontrées dans l’applica-
tion des réformes.

Chapitre 5

Conclusions :  
les défis pour l’administration
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La qualité du service en tant que capital social 
Les coûts budgétaires du vieillissement des popu-
lations vont imposer aux mandants des régimes de 
sécurité sociale de payer davantage pour la sécurité 
sociale et, dans certains cas, de subir une réduction 
des prestations. Ils seront plus susceptibles de considé-
rer ces charges comme équitables dès lors qu’ils juge-
ront l’administration de la sécurité sociale efficace et 
performante. En ce sens, la recherche de l’excellence 
administrative est une forme de capital social qui peut 
contribuer au maintien de la confiance du public, néces-
saire pour faire face aux défis futurs. Ceux qui l’admi-
nistrent sont le visage humain de la sécurité sociale. 
Pour instaurer la confiance, il faut que le public puisse 
percevoir les administrateurs comme aussi efficaces 
qu’une entreprise privée florissante, tout en se souciant 
d’eux comme on le ferait d’un proche. Cela nécessite 
le développement d’une forte culture du service public 
parmi le personnel administratif de la sécurité sociale, 
afin qu’il se considère comme le mandataire de ceux 
qui payent des cotisations et dépendent des prestations.

Les administrateurs de la sécurité sociale doivent éga-
lement montrer l’exemple, en suivant des politiques 
conformes à celles que les pouvoirs publics demandent 
aux entreprises privées d’adopter : c’est-à-dire, adapter 
les emplois pour les rendre appropriés aux travailleurs 
âgés, leur permettant ainsi de reporter leur départ à la 
retraite ; rechercher l’égalité des sexes dans le recru-
tement et la promotion ; permettre aux pères de faire 
usage de leurs droits en matière de soins aux enfants, et 
les y encourager. En montrant ainsi l’exemple, les ges-
tionnaires de la sécurité sociale publique pourront uti-
liser la grande visibilité de leurs régimes pour inciter les 
entreprises privées à suivre la même voie.

Des actions coordonnées  
avec les institutions homologues
Les réformes, dont les objectifs transcendent les fron-
tières traditionnelles entre les différents organismes, 
renforcent la nécessité d’une coopération interinsti-
tutionnelle. Par exemple, l’augmentation de l’offre de 
soins de longue durée dans les communautés concerne 
à la fois les administrateurs de la santé et ceux des 
services sociaux. Encourager les travailleurs âgés à 
continuer de travailler impose non seulement des chan-

gements dans les règles relatives aux pensions et dans 
les services de l’emploi, mais aussi des emplois appro-
priés, une formation pour adapter les compétences des 
travailleurs âgés, et une éducation des travailleurs et 
des employeurs.

Cette coopération interinstitutionnelle peut prendre 
de nombreuses formes et implique l’organisation de 
tables rondes ou de groupes de travail pour identifier 
des approches semblables ou complémentaires des pro-
blèmes communs, pour établir des accords formels 
définissant les rôles respectifs des différentes institu-
tions, et pour prendre des dispositions quant au par-
tage de l’information afin de stimuler les connaissances 
et l’efficacité d’une institution à l’autre. Cette coopéra-
tion n’est jamais une tâche facile. Elle impose aux ges-
tionnaires de concilier diplomatie et persévérance pour 
la réalisation des objectifs en matière de suppression 
des chevauchements de compétences. Pour les gestion-
naires axés sur les résultats, l’ampleur des objectifs des 
récentes réformes de la sécurité sociale fait de cette 
coopération une nécessité pratique.

Un plus grand rôle dans le contrôle  
de la performance des régimes 
Bon nombre de réformes récentes visent à inciter les 
gens à modifier certains comportements. Il peut s’agir 
d’accepter un emploi, d’adopter un mode de vie plus 
sain, de prendre un congé de paternité ou de prolonger 
sa vie professionnelle. Ces réformes visent aussi à aug-
menter le rapport coût/efficacité des dépenses de sécu-
rité sociale. Leur réussite dans ces domaines est très 
incertaine, et il faut donc contrôler plus étroitement la 
performance des régimes.

Les objectifs varient en fonction du niveau de dévelop-
pement économique du pays et de la qualité de sa gou-
vernance. Dans les pays les moins avancés, il est urgent 
d’améliorer les statistiques de base des programmes. 
De nombreuses institutions de sécurité sociale n’enre-
gistrent ou ne divulguent pas les informations de base 
concernant les programmes de sécurité sociale, telles 
que le nombre de bénéficiaires, les recettes totales, les 
dépenses ou les coûts administratifs. Elles n’enregis-
trent pas non plus les caractéristiques fondamentales 
des bénéficiaires du régime, telles que leur âge, leur 
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sexe, leur état civil et leurs antécédents professionnels. 
Dans de nombreux pays de la CEI et de l’Europe du 
Sud-est, en particulier, il est difficile de procéder à des 
analyses approfondies en raison du manque de statis-
tiques. Dans ces pays, le manque de régularité dans la 
production des enquêtes sur la main-d’œuvre et l’exis-
tence de larges secteurs d’emploi informel rendent les 
statistiques nationales incomplètes ou peu fiables (Gal, 
Hagemejer et Fultz, 2005 ; BIT, 2008). Cette insuffi-
sance de l’information ressort clairement des chapitres 
précédents, qui s’appuient pour l’essentiel sur des sta-
tistiques de la CE. Sans ces informations de base, les 
décideurs doivent travailler « à l’aveugle » à la prépara-
tion des réformes.

Dans tous les pays, il est nécessaire de documenter 
non seulement les valeurs moyennes des variables per-
tinentes (par exemple les salaires, les cotisations et le 
montant des prestations), mais aussi les antécédents 
des travailleurs et des bénéficiaires ayant des profils 
différents. Avec l’augmentation du travail atypique, le 
bénéficiaire moyen sert de moins en moins de référence 
pertinente pour guider la prise de décision. Le besoin 
d’analyses plus nuancées est particulièrement pressant 
dans les pays qui sont en train de relever les âges de 
la retraite tout en réduisant les taux de remplacement 
des pensions et qui, ce faisant, augmentent le risque de 
pauvreté parmi certaines catégories. Il faut également 
des projections à long terme, comme celles effectuées 
dans le cadre de la Méthode ouverte de coordination 
(MOC) de l’UE14, des groupes tests pour compléter les 
statistiques sur les programme par des informations 
qualitatives, de nouvelles mesures de qualité pour les 
interventions en matière de soins de santé, et des statis-
tiques plus développées sur les prestations privées.

La régulation et l’évaluation  
des fournisseurs privés
Les administrateurs publics sont confrontés à l’im-
plication croissante des entreprises privées dans le 
domaine de la sécurité sociale. Dans certains cas, 
ils doivent réguler l’activité des fournisseurs privés 
pour compenser les imperfections du marché telles 
que le manque d’informations. Par exemple, certains 

organismes publics mettent en œuvre de nouveaux 
systèmes de transferts financiers entre les caisses d’as-
surance-maladie privées pour égaliser leur exposition 
au risque. Ils administrent également des systèmes de 
paiement basés sur les résultats, qui évaluent la qualité 
et la quantité des services de santé privés. S’agissant des 
programmes de prestations familiales, le recours plus 
large à des prestataires de services privés crée un besoin 
similaire de normes, de règles de paiement et de super-
vision. Pour l’administration des pensions, les gestion-
naires publics n’ont souvent que des contacts limités 
avec les fonds privés, qui sont généralement réglemen-
tés par le ministère des finances ou les organismes de 
réglementation des pensions. Mais cette situation est 
en train de changer dans la mesure où les régimes 
publics sont appelés à fournir des prestations privées, 
ou à réadmettre des affiliés des régimes privés dans le 
système public lors de leur départ à la retraite. Pour 
que ces dispositions complexes puissent fonctionner, 
les administrateurs publics doivent savoir exactement 
quelles informations et ressources ils ont besoin d’ob-
tenir auprès des caisses privées. Toutes ces approches 
rendent techniquement plus exigeantes les tâches de 
l’administration de la sécurité sociale.

Elaborer des politiques intégrées
Dans l ’ancien modèle d’administration publique, 
les gestionnaires étaient appelés à appliquer les poli-
tiques conçues par les pouvoirs publics. Dans le nou-
veau modèle, il y a une rétroaction constante entre la 
politique et sa mise en œuvre. Il est aujourd’hui large-
ment reconnu que pour concevoir des lois applicables 
et efficaces, les décideurs ont besoin de la contribution 
de ceux qui les mettent en pratique. Ce besoin ressort 
avec évidence des législations sur la privatisation des 
pensions adoptées au cours des dix dernières années 
en Europe centrale et orientale, dont une grande partie 
a été élaborée sans ce type de consultation. Une telle 
collaboration se révèle également nécessaire si les déci-
deurs veulent parvenir à un meilleur rapport coût/effi-
cacité des soins de santé, qui implique de réaliser les 
plus grandes économies possibles avec une réduction 
minimale des services – une question que connaissent 
très bien les administrateurs des programmes. 

14.	L a Méthode ouverte de coordination est un cadre de coordination politique sans caractère juridiquement contraignant, dans lequel les Etats membres peuvent 
promouvoir des politiques visant à tirer mutuellement parti de leurs expériences respectives.

Chapitre 5 Conclusions : les défis pour l’administration
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Après une époque caractérisée par l ’adoption des 
grands modèles de réforme de la sécurité sociale, il 
est aujourd’hui beaucoup plus communément admis 
que les réformes doivent être conçues pour s’adapter à 
leur environnement, y compris aux capacités adminis-
tratives du pays (voir encadré 5.1.). Cette constatation 
est bien exprimée, dans une récente analyse de Barr et 
Diamond, par cette formule concise : « …si une poli-
tique excède les capacités de mise en œuvre d’un pays, 
c’est qu’elle est mal conçue » (2009, p.5).

Ce tour d’horizon souligne l’importance de l’expé-
rience, de la perception et des points de vue des admi-
nistrateurs en tant que contribution aux délibérations 
politiques. Parallèlement, elle donne aux administra-
teurs la responsabilité de ne pas attendre d’être solli-
cités mais de se montrer proactifs dans le partage de 
leurs opinions avec les décideurs – comportement plei-
nement compatible avec le cadre de la sécurité sociale 

dynamique de l’AISS et l’accent mis sur la nécessité 
pour les administrations de sécurité sociale de se tour-
ner vers l’avenir.

Dans cette perspective, et pour avancer dans le sens 
d’une sécurité sociale dynamique, la région Europe 
doit réussir à innover pour assurer un financement suf-
fisant et pérenne des prestations et services de la sécu-
rité sociale. Ce défi permanent se double de la nécessité 
de satisfaire aux attentes évolutives du public quant au 
niveau d’adéquation et à la qualité des prestations et 
des services. Pour relever tous ces défis, des choix poli-
tiques bien informés et des administrations de sécurité 
sociale très performantes sont nécessaires mais insuffi-
sants : un changement des comportements de toutes les 
parties prenantes est également indispensable. A cette 
fin, les administrations de sécurité sociale, les orga-
nisations membres de l’AISS, sont tenues de montrer 
l’exemple en initiant ce changement.

5.1.  Principaux messages pour les stratégies de réforme de la sécurité sociale

– �L a réforme est un processus de plus en plus complexe, qui doit être engagé d’une manière coordonnée et adaptée pour la 

réalisation d’objectifs multiples et de plus en plus ambitieux (tels que : une couverture adéquate ; l’amélioration du rapport 

coût/efficacité ; des mécanismes de fourniture pluralistes ; une régulation et une gouvernance appropriées ; un ajustement au 

changement démographique).

– �L a réforme doit assurer une protection adéquate contre tous les risques couverts et chercher à améliorer la qualité des services 

fournis et à en garantir l’équité, tout en assurant également la liberté de choix.

– �L es améliorations dans l’élaboration des politiques nécessitent de meilleurs systèmes de recueil des données ; lors du 

processus de conception des politiques, il faut prendre en considération à un stade précoce et de façon continue l’apport  

de connaissances fourni par les administrations de la sécurité sociale chargées d’appliquer les politiques.

– �P our garantir la solidité financière de tous les programmes dans un contexte de vieillissement démographique et permettre la 

fourniture et le choix de prestations et services de qualité, toutes les parties prenantes sont tenues d’adapter leur comporte-

ment. A cet égard, il leur incombe de soutenir activement les rôles essentiels joués par les systèmes de sécurité sociale dans 

la société.
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Une sécurité sociale dynamique pour l’Europe : choix et responsabilité 
recense, résume et analyse les développements et tendances les plus 
récents dans le domaine de la sécurité sociale en Europe. L’une des 
principales conclusions est que les demandes pour une liberté de choix 
en matière de prestations et de services nécessitent des améliorations 
relatives à la performance administrative et la gouvernance. Mais, de 
même que les administrations se doivent d’être très performantes et de 
présenter un bon rapport coût/efficacité, toutes les parties prenantes 
aux systèmes de sécurité sociale doivent agir de façon responsable. En 
définitive, pour que les comportements changent, il est nécessaire que 
les administrations de la sécurité sociale, les organisations membres 
de l’AISS, donnent l’exemple. Cette exigence d’innovation conduisant 
à une meilleure performance est l’un des aspects de ce que l’AISS 
appelle la sécurité sociale dynamique.

Le présent rapport est le troisième d’une série de quatre rapports 
régionaux sur les développements et tendances dont l’objectif est 
d’accompagner et appuyer les Forums régionaux de l’AISS durant la 
période triennale 2008-2010. En combinaison avec les rapports pour 
les Amériques, l’Asie/Pacifique et l’Europe, ces rapports, de par leur 
portée régionale, reflètent une nouvelle approche de l’Association, qui 
va permettre de mieux décrire et comprendre les principaux problèmes 
auxquels sont confrontées les organisations membres de l’AISS dans 
les différentes régions du monde, et d’en tirer des enseignements.

L’Association internationale de la sécurité sociale (AISS) est l’orga-
nisation internationale mondiale principale qui rassemble les admi-
nistrations et les caisses nationales de sécurité sociale. L’AISS compte 
350 organisations membres dans 150 pays, dont 142 organisations 
dans les 43 pays d’Europe.




